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13階東病棟における転倒転落事故に関する一考察
13階東　○久慈悦子　池田　杉浦
1　はじめに
　13階東病棟は脳神経外科36床、口腔外科10床
の混合病棟である。
　脳神経外科の特徴として意識障害や麻痺などの運動
障害を持つ患者が多く、転倒転落事故が起こりやすい
状況にある。
　今回、事故を引き起こす患者側の要因と事故の関係
を知り、今後の看護に生かす為に、過去の事故報告書
を振り返えり、分析、検討を加えたのでここに報告す
る。
II　研究方法
　昭和6！年4月～平成ユ年6月の転倒転落事故に関
する事故報告書41件（転倒18件、転落23件）を
対象とし以下1～10について分析した。
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（図一1）患者の意識レベルと麻痺の関係
（図一2）患者の意識レベルと自立度の関係
（図一3）事故を起こした誘因
（図一4）転落患者に対する安全対策
（図一5）時刻別事故発生件数
（単一6）年齢別事故発生件数
（図一7）疾患別事故発生件数
（図一8）手術前後の事故発生件数
（図一9）年度別事故発生件数
（図一10）年度別、看護婦の経験年数別事故発
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（図一3）事故を起こした誘因
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（図一1）患者の意識レベルト麻痺の関係
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　図一1より、転倒転落41件のうち麻痺がない患者
の事故は14件（34．1％）、麻痺や筋力低下のある患
者では、25件（60．9％）であった。意識レベルでは、
1－2、1－3で健忘、痴呆のある患者に最も多く24
件（58．5％）であり、次いで1一ユの患者が10件（
24．3％）であった。
　図一2より、自分で全く動けない「要体位変換」の
患者が2件（4．8％）と少なく、これよりもある程度
の動作はできるが介助を必要とする「寝がえりができ
る」　「ベッド上起坐が可能」、　「ポータブルトイレ、
車イスが可能」、　「介助で歩行が可能」の患者が31
件（75．6％）と圧倒的に多かった。
　図一3より、転倒転落の一番の誘因となっているの
は、排泄の欲求でありユ6件（39．O％）、次いで脳神
経外科特有な、疾患に起因する理解力低下や異常行動、
不穏、興奮症状によるもので10件（24．　3％）であっ
た。
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（図一一・4）転落患者に対する安全対策
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（図一5）時刻別事故発生件数 圏転落
翅転倒
年　齢 転　倒 転　落 入院患者の総数
10才代 1（2．9％） 35
20才代 1（2．0％） 7（14．0％） 50
30才代 1（1．2％） 3（3．8％） 80
40才代 4（4．1％） 96
50才代 4（3。1％） 1（0．1％） 127
60才代 6（5．4％） 3（0．3％） 111
70才代 4（7．0％ 3（5．2％） 57
80才代 1（7．6％） 2（15．4％） 13
計 18i3．1％）
23
i4．0％） 567
（図一6）年齢別事故発生件数 　入院総数に（）
　対する比率
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疾　患　名 転　倒 転　落 入院患者の総数
脳　腫　瘍 9（4．0％）15i6．6％） 227
脳動脈瘤 3（2．5％） 2（1．7％） 119
脳　出　血 2（6．6％） 30
水　頭　症 1（9％） 11
脳動静脈?　　　形
1（5．6％） 2（1ユ％） 18
慢　　性硬膜下血症 4（9．0％） 2（4．5％） 44
そ　の　他 118
計 ユ8 23 568
　　　　　　　　　　　　　　入院総数に（図一7）疾患別事故発生件数　　　　　　　　　　　　　（）　　　　　　　　　　　　　　対する比率
手術前 手術後1週間 手術後
転　　　倒 4 5 9
転　　　落 12 3 8
計 16 8 17
　　　　　　（六一8）手術前後の事故発生件数
　図一4より、転落事故において四肢抑制の有無につ
いてみると、四肢抑制をしていたにもかかわらず患者
自ら抑制をはずして起こった事故は4件（エ7．3％）。
四肢抑制をしなかったためにベッド柵をおろしたり、
乗り越えたりして起きた転落は17件（73．9％）あり、
約4倍の多さであった。
　図一5より、転倒転落は夜間帯に多く、準夜勤、深
夜勤を合わせると全体の75％を占めていた。特に20
時～22時に9件（13．8％）、23時～1時にユユ件（16．
9％）と目立つ。さらに5時～7時の早朝に13件（
20．　0％）と多かった。
　図一6より、患者の年齢別事故発生率では、60歳
未満が5．6％であったものに対し、60歳以上ではユ0．
4％と約2倍になっていた。
　図一7より、疾患別事故発生率ではあまり差がみら
れなかった。
　図一8より、手術前後の事故発生率でも大きな差は
みられなかった。
事故件数 入院患者香@　数
S61．4～S62．317i7．5％） 225
S62．4～S63．313i8．2％） 158
S63．4～H　1．3
8（4．9％） 162
H1．4～H　1．6
3（1．7％） 58
（二一9）年度別事故発生件数 。携驚
経　験
N　数
S61，4～
r62．3
S62．4～
r63．3
S63．4～
hIL3H1．4～hI　1．6 計
1年u 2 4 6
2年U 4 2 6
3年目 5 4 2 11
4年ll 2 1 2 5
5年11 2 3 2 7
6年ll 3 3
7年目 1 1 2
10年以h 1 1
、ll’ 17 13 8 3 41
（図一10）年度別、看護婦の経験年数別事故発生件数
　図一9より、転倒転落は年をおうごとに、少しづっ
減少傾向にある。
　図一10より、看護婦の経験年数と転倒転落事故の発
生に特別な関係はみられなかった。
IV　考察
　結果より次の4点が明らかになったので、それぞれ
について考察する。
　（1）転倒転落は脳神経外科疾患に特徴的な麻痺、運動
失調などの機能障害を有し、日常生活動作が完全に自
立できない患者、及び軽度、中等度の意識障害のため
理解力に欠け病識がない患者に多かった。
　身体の機能障害が急速に進行している患者では意識
が清明であっても、自分の病状の変化を認識しきれず
に自分の能力以上の行動をとろうとして事故に至る事
がある。逆に、身体的には障害はなくても意識状態にJ
問題がある場合にも事故は多発している。健忘のある
患者には繰り返えし行なう説明も効果はなく、常時看
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護婦の監視が必要であったり、精神症状のある患者で
は、無い物を取ろうとしたり、突然どこかへ行こうと
したり、通常では予測できない行動を起こし、看護婦
はその対応に苦慮する。身体的機能障害と意識障害と
を合わせ持つ場合はさらに事故発生の危険が大きくなる。
　意識がしっかりしていて理解力のある患者に対して
は、患者個々の機能障害の程度に応じた安全のための
指導を充実させると同時に、リハビリテーションによ
り残存機能を最大限に活用できるよう援助しなければ
ならない。
　精神症状、興奮の激しい患者に対しては、鎮静剤や
眠剤が投与される場合もあるが、薬物に頼る以前に看
護婦は患者の状態に応じた頻回の巡視、観察を行ない、
必要時ベッド移動、抑制を行ない事故を防止しなけれ
ばならない。
　②転倒転落の誘因として圧倒的に多かったものは排
泄の欲求であった。
　排泄は人間の生理として自然の欲求であり、意識レ
ベルが低下して正常な思考、判断ができない患者、他
の刺激に対して反応の少ない患者でも、排泄の欲求に
対しては何とかそれを満足させようと行動を起こす事
が多い。
　意識がしっかりしている患者の場合は身体的な機能
障害があっても、看護婦に援助を求め排泄の欲求を安
全に満足させる事が可能であるが、意識障害のある患
者では麻痺があるにもかかわらず一人でトイレに行こ
うとしたり、何かモゾモゾ落ち着きがないと思ったら
オムツが汚染していたという場合が多い。
　意識障害のある患者は尿・便意を感じてもそれを看
護婦に訴える事ができず、不快感、苦痛を自己の拙な
い能力で処理しようとして事故に至ってしまう。看護
婦は患者個々の排泄間隔を知るとともに、巡視の際、
患者の表情、様子から欲求を察知しなければならない。
その他、利尿剤、緩下剤の投与なども考慮し、予測を
持って排泄へと誘導してゆく必要がある。
　（3）時刻別にみると、消灯前後と準夜勤から深夜勤へ
の申し送り時間、早朝に事故が多発している。
　夜間は生体のバイオリズムでいうと休息の時間であ
り、身体機能、精神機能とも低下している。健康な人
間でも眠むい時、睡眠が中断され意識が朦朧としてい
る時などは、身体の動きは鈍くなり、思考、判断力も
低下する。まして、それが病人の場合は体力の低下な
ども加わり、夜間は危険が増大すると考えられる。
　患者にとって夜間は熟眠できる事が望ましいのであ
るが、当病棟では、巡視に加え20時～20時30分、
23時～23時30分、2時～2時30分、5時～5
時30分に体位変換、オムツ点検を行なっており、そ
の刺激で患者は覚醒してしまう事が多い。さらに夜間
は（2）で述べた排泄の欲求が大きな要因として加わってくる。
　その他、夜勤帯は看護婦の人数が少なく観察の目が
ゆき届きにくい事や、病棟内が暗い事なども一つの要
因と考えられる。
　夜間の転倒転落を減少させるための対策としては、
（1）（2）で述べたものに加え、夜間の良眠を得るため日中
の生活を調整する事や、周囲の環境整備が大切となる。
　（4）四肢を抑制していた場合と、していなかった場合
では、前者の方が転倒転落は少なかった。
　抑制は患者自身や家族にとって苦痛を与えるもので
ある。又、看護婦としても患者の苦痛を考えると、な
るべく避けたい行為である。しかし、当病棟では患者
の安全を守る目的で、事故が予測される患者に対して
は抑制を行なっている。私達はこのジレンマに脳み、
患者の苦痛を思い、抑制をゆるめたが為にしばしば事
故に至る。
　抑制に関してはいろいろな考えがあると思うが、私
達は、意識障害があり病識を持てない脳神経外科疾患
患者のことを考えた時、やはり安全を守るため抑制は
必要であると考える。
　しかし、ただ抑制すれば良いという事ではない。患
者の苦痛が少なく効果的な、その患者の状態に適した
抑制方法を考えてゆかなければならない。現在、病棟
内の看護研究として、新しい抑制帯を試作し、検討中
である。
　以上の分析を総合して考えると、当病棟においてど
のような場合転倒転落事故が発生しているのか、その
傾向は年令、疾患よりも、その患者の持つ身体障害、
精神症状に左右されている。さらに身体障害、精神症
状の進行期、回復期に事故が多いことがわかる¢又、
図としてデータには現れていないが、事故報告書一枚
一枚を振り返えると、看護婦の患者把握が曖昧な時事
故が多発している傾向も認められる。
V　おわりに
　今回の調査を通して、さらに、スタッフ全体が安全
安楽への意識を高め、事故防止に努めてゆきたいと思う。
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